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I CINQUE FENOTIPI DEL PAZIENTE COVID-19–POSITIVO
Questa proposta di linea guida ha lo scopo di indicare il device 
vascolare più appropriato per la persona COVID-19–positiva, pro-
ponendo un processo standardizzato. In considerazione delle indi-
cazioni, confermate da numerose pubblicazioni sull’utilizzo e sulla 
scelta dell’accesso vascolare, è necessario porre alcune considera-
zioni specifiche relative alla persona assistita positiva per COVID-19 
che presenta cinque differenti fenotipi, non necessariamente pro-
gressivi negli stadi successivi:
1. Piressia senza insufficienza respiratoria e Rx negativa: esami 

ematici con profilo coronavirus sospetto (Emocromo, Sodio, 
Potassio, Cloro, Calcio, Magnesio, Fosforo, Albumina, Glicemia 
Creatinina, Azotemia, AST, ALT, ɣGT, LDH, PCR ,PT, aPTT, D-dime-
ro, Troponina), tampone rino-faringeo, RX torace e valutazione 
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medica clinica, ecografica. In assenza di polmonite, ipossiemia 
all’EGA in aria ambiente e Walking Test senza desaturazione (≥ 
95% SaO2 o, ≥ 90 SaO2 se in anamnesi presenta una malattia 
cronica polmonare)1, la persona è dimissibile con indicazione 
per auto quarantena in attesa dell’esito del tampone;

2. Piressia con Rx torace ed EGA indicativi di focolaio e/o in-
sufficienza respiratoria anche lieve: esami ematici con profilo 
coronavirus sospetto (Emocromo, Sodio, Potassio, Cloro, Cal-
cio, Magnesio, Fosforo, Albumina, Glicemia, Creatinina, Azote-
mia, AST, ALT, ɣGT, LDH, PCR, PT, aPTT, D-dimero, Troponina), 
tampone rino-faringeo, RX torace, valutazione medica clinica, 
ecografica, O2/FIO2 adeguata (≥ 95% SaO2, o ≥ 90 SaO2 se in 
anamnesi presenta una malattia cronica polmonare)1 se la per-
sona necessita di ossigeno terapia è previsto il ricovero altri-
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menti dopo la prescrizione della terapia necessaria può essere 
considerata dimissibile con indicazione per auto quarantena 
in attesa dell’esito del tampone;

3. Piressia con insufficienza respiratoria severa documentata 
da EGA in AA al triage: EGA in aria ambiente, O2/FIO2 ade-
guata (≥ 95% SaO2, o ≥ 90 SaO2 se in anamnesi presenta 
una malattia cronica polmonare)1, esami ematici con profilo 
coronavirus sospetto (Emocromo, Sodio, Potassio, Cloro, Cal-
cio, Magnesio, Fosforo, Albumina, Glicemia, Creatinina, Azote-
mia,  AST, ALT, ɣGT, LDH, PCR, PT, aPTT, D-dimero, Troponina), 
tampone rino-faringeo, RX torace, ECG e valutazione medica 
clinica, ecografica, per poi successivamente organizzare un ri-
covero o un trasferimento in OBI per monitorare una possibile 
evoluzione del quadro clinico;

4. Piressia con insufficienza respiratoria sospetto ARDS inizia-
le o polmonite complicata: EGA in aria ambiente, O2/FIO2 
adeguata (≥ 95% SaO2 o ≥ 90 SaO2 se in anamnesi presenta 
una malattia cronica polmonare)1, esami ematici con profilo 
coronavirus sospetto (Emocromo, Sodio, Potassio, Cloro, Cal-
cio, Magnesio, Fosforo, Albumina, Glicemia, Creatinina, Azote-
mia, AST, ALT, ɣGT, LDH, PCR, PT, aPTT, D-dimero Troponina), 
tampone rino-faringeo, RX torace, ECG, valutazione medica 
clinica, ecografica, prescrizione della terapia del caso (tra cui 
ossigenoterapia e CPAP), stabilizzazione clinica e ricovero o 
trasferimento in OBI per monitorare una possibile evoluzione 
del quadro clinico;

5. Insufficienza respiratoria sospetto ARDS iniziale o polmoni-
te complicata ARDS franca all’esordio: EGA, O2 terapia con 
maschera reservoire 15 litri e controllo della saturazione a 10-
15 minuti, valutazione medica clinica, ecografica, tampone 
rino-faringeo, RX torace al letto, esami ematici con profilo co-
ronavirus sospetto (Emocromo, Sodio, Potassio, Cloro, Calcio, 
Magnesio, Fosforo, Albumina, Glicemia, Creatinina, Azotemia, 
AST, ALT, ɣGT, LDH, PCR, PT, aPTT, D-dimero Troponina) e valu-

tazione collegiale con un anestesista/rianimatore riguardo alla 
strategia terapeutica. Rilevante l’utilizzo dell’ecografia toracica 
nei pazienti con ARDS, se pattern consolidato prevalente can-
didabili a trattamento invasivo precoce, se pattern B o White 
Lung senza rilevanti consolidamenti è opportuno un trial CPAP 
e se responsivo al trattamento non invasivo si prevede il trasfe-
rimento in OBI area intensiva o in un’area alternativa opportu-
na, prima di passare a un approccio invasivo (ricovero in TI con 
IOT necessario). 

IL QUADRO CLINICO
I pazienti COVID-19–positivi presentano:
• Uno stato di ipercoagulabilità,2 quindi un alto rischio di TVP e 

TEP3 per questo motivo si suggerisce di:
 A) orientarsi attraverso i valori del D-dimero e una 
 valutazione ecografica quotidiana degli accessi 
 vascolari (ricercando eventuali segni precoci di trombosi  
 attraverso il semplice Compression Ultra Sonography);
 B) valutare la possibilità di gestire la terapia 
 anticoagulante non solo in termini di dosaggio 
 profilattico, ma eventualmente di dosaggio 
 terapeutico in pazienti portatori di device vascolari 
 pur senza specifica diagnosi di trombosi. A tal proposito  
 considerare EBPM a dosaggio profilattico (100U/ kg  
 mono somministrazione)4-5 o EBPM a dosaggio 
 terapeutico (100U/kg bid, o 150U/kg mono 
 somministrazione).4-5

• Una media di ricovero in terapia intensiva o sub-intensiva di 10-
13 giorni6 e di 16 giorni7, o di 11 giorni8 non in terapia intensiva.

• Una media di degenza di 11 giorni nei primi 100 casi di perso-
ne positive COVID a Singapore. Un terzo (33) dei pazienti ha 
impiegato 15 giorni o più per essere dimesso, dal momento 
della conferma dell’infezione, mentre otto pazienti sono stati 
dimessi entro tre giorni o meno dalla conferma dell’infezione.8
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• Una mediana dei tempi di ricovero (in giorni) e decesso con 
le relative caratteristiche, riportate nel report del primo studio 
dell’istituto superiore di sanità in Italia (17 marzo 2020).9

QUALI LE INDICAZIONI?
• Una valutazione attenta del patrimonio venoso al momento 

dell’ingresso in cui se si dovesse presentare difficoltà a visua-
lizzare le vene con il laccio emostatico o se la persona assistita 
dovesse presentare un’anamnesi positiva per pregressi tratta-
menti endovenosi cronici (chemioterapia, dialisi o dipendenza 
da droghe iniettive) è indicato l’impianto precoce di un acces-
so vascolare stabile.10

• Mantenere un volume della vena libero dal device vascolare 
del 75% (di norma dal 66 al 50%) preferendo quindi cateteri di 
calibro ridotto.11

• Utilizzare dispositivi che permettano la valutazione intraproce-
durale del percorso del dispositivo e la corretta localizzazione 
della punta.12

• Utilizzare il device piu appropriato considerando il contesto 
che corrisponde al livello/quadro fenotipico, in cui la persona 
assistita positiva per COVID viene ricoverata. Gli ospedali indi-
viduati come riferimento per la cura di persone COVID positive, 
dovrebbero essere organizzati secondo il modello di intensità 
di cura, individuando 3 livelli tenendo in considerazione le ca-
ratteristiche tecnologiche disponibili, le competenze presenti 
e la tipologia per quantità e qualità di personale assegnato:

 1) alta intensità (letti intensivi e sub intensivi);
 2) media intensità (degenza ordinaria e ricovero a ciclo breve);
 3) bassa intensità (riabilitazione cure post acuzie o low care.13

Che si potrebbero riadattare al contesto e alla situazione nel se-
guente modo:
 1) alta intensità (persone che necessitano una ventilazione
  invasiva, quindi con tubo endotracheale);
 2) media intensità (persone che necessitano un supporto   
  ventilatorio non invasivo quindi NIV, boussignac o casco  
  per CPAP);
 3) bassa intensità (persone in aria ambiente, cannule nasali,  
  maschera Venturi, maschera Reservoir).
Questa modalità organizzativa garantisce più fluidità e chiarezza 
nei criteri di ricovero, attribuendo al grado di intensità la tipolo-
gia di fenotipo e quindi di quadro clinico, definendo così in modo 

migliore le competenze necessarie dei professionisti all’interno di 
ogni area e permettendo in caso di deterioramento delle condi-
zioni cliniche di switchare da un supporto ventilatorio minore allo 
step successivo senza dover continuamente spostare il paziente 
da un’unità all’altra. Pertanto, è indicato suddividere l’attività e ove 
possibile il personale e le attrezzature in modo da garantire una 
netta divisione della tipologia delle persone assistite.14 In questo si-
stema consente anche la definizione dei criteri di posizionamento 
di un accesso vascolare sicuro e appropriato in una persona COVID 
positiva:
1. ALTA E MEDIA INTENSITÀ, FENOTIPO 3-4-5: si consiglia un 

accesso vascolare centrale a inserzione centrale o periferica a 
causa della modalità di ventilazione utilizzata (invasiva mecca-
nica o CPAP non invasiva con boussignac o NIV o casco di cui si 
consiglia l’ancoraggio con contrappesi o direttamente al letto 
così da evitare l’occlusione della vena ascellare) e all’intensità 
di cura in cui si trova la persona assistita, in quanto potrebbe 
necessitare la perfusione continua di sedativi per indurre lo 
stato di coma profondo e/o un supporto amminico, e/o idra-
tazione/nutrizione ev, oppure la prescrizione di una terapia 
farmacologica (antiretrovirali, antibiotici etc.)14 non sommini-
strabile per os o per sondino nasogastrico (non triturabile) che 
presenta caratteristiche vescicanti per l’endotelio vasale.

2. BASSA INTENSITÀ, FENOTIPO 2: Uno studio retrospettivo 
monocentrico terminato il 25/02/2020 e svolto a Shanghai ha 
arruolato 249 pazienti positivi per COVID-19, riportando una 
media di ricovero di 16 gg7 per 215 pazienti (86,3%). Il Mini-
stero della salute di Singapore ha pubblicato dati riguardo la 
degenza media (11 giorni nei primi 100 casi di pazienti positi-
vi per COVID-19, di cui un terzo ha impiegato 15 giorni o più 
per essere dimesso dal momento della conferma dell’infezio-
ne, mentre otto pazienti sono stati dimessi entro tre giorni o 
meno dalla conferma dell’infezione,8 Si evince invece dallo stu-
dio dell’ISS che la mediana dei giorni di ricovero nelle persone 
assistite positive per COVID-19 decedute non in rianimazione 
è di 4 giorni.9 Considerando i dati precedentemente riportati 
riguardo i giorni di degenza media,7-8-9 l’ipercoagulabilità,2 l’al-
to rischio di TVP e TEP3 lo scopo e il contesto in cui le persone 
positive per COVID-19 vengono ricoverate (palliativo o curati-
vo non in terapia intesiva), in cui in questo caso sia le modalità 
ventilatorie non invasive, sia una clinica respiratoria verosimil-

Mediane dei tempi di ricovero (in giorni) nei pazienti deceduti COVID-19 positivi
(report del primo studio dell’Istituto Superiore di Sanità in Italia 17 marzo 2020).9
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mente stabile permettono la somministrazione di terapia far-
macologica per os, consentendo di poter utilizzare un accesso 
vascolare periferico stabile a inserzione periferica come il can-
nula lunga, posizionata in sede brachiale, basilica o cefalica. 

Come da note pubblicazioni la cannula lunga è un catetere vasco-
lare di 8-15cm con la possibilità di rimanere in situ per 30 giorni o 
fino a manifestazioni di complicanze secondarie, rispettando così 
in questo specifico caso anche il principio di costi-efficacia e costi-
benefici. L’utilizzo della cannula lunga rispetto al midline conside-
rando l’ipercoagulabilità2, e il fattore di rischio di TVP e TEP3 nelle 
persone positive COVID-19, permetterebbe una diagnosi di trom-
bosi più accurata, tempestiva e veritiera attraverso la Compression 
Ultra Sonography (CUS), in quanto il catetere è lungo al massimo 
15cm, ciò significa un percorso del tutto esplorabile attraverso gli 
ultrasuoni all’interno della vena brachiale, basilica o cefalica esclu-
dendo la diagnosi di trombosi, che nel caso si dovesse presentare 
avrebbe un rischio di estensione e di occlusione minore rispetto 
al midline, considerando la diversità di lunghezza, il calibro e il po-
sizionamento della punta dei due cateteri. L’utilizzo della cannu-
la lunga oltre ai vantaggi appena descritti, ha anche il pregio di 
essere posizionato facilmente rispetto ad altri device attraverso un 
accurato addestramento dei professionisti, facilitando così sempre 
l’ampia diffusione e disponibilità di un catetere vascolare periferico 
stabile a disposizione della persona assistita, da posizionare secon-
do i criteri e le indicazioni riportate in questo documento.

CONCLUSIONI
Come da premessa, questa proposta di linea guida ha lo scopo di 
indicare/consigliare il device vascolare più appropriato per il pa-
ziente COVID-19–positivo, proponendo un processo standardiz-
zato, permettendo di integrare quanto già riportato in letteratura 
con i dati finora disponibili raccolti dall’inizio di questa emergenza 
mondiale. Questo approccio punta a favorire una visione sistemica,  
rendendo le attività più fluide e diminuendo il rischio di eventua-
li complicanze secondarie dovute all’impianto di accessi vascolari 
impropri. L’elemento facilitatore di questo processo è la presenza 
quotidiana di un team composto da professionisti specialisti ed 
esperti in accessi vascolari in grado di in grado di individuare la 
miglior soluzione, basandosi sempre su linee guida approvate da 

società scientifiche riconosciute dal Ministero della Salute. La pre-
senza di professionisti specialisti e/o esperti in relazione alla tipo-
logia di device nel posizionamento di accessi vascolari in pronto 
soccorso, offre un valore aggiunto, in quanto garantisce l’impiego 
del dispositivo vascolare più appropriato per la persona assistita 
dalle prime ore di presa in carico fino al termine della sua degenza.
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